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Современные знания патогенеза акне определяют необходимость раннего применения препаратов 
с противовоспалительной активностью.
Цель исследования: определение эффективности монотерапии с использованием крема Адаклин 
при лечении акне у детей подросткового возраста.
Материалы и методы. Всем подросткам с течением акне легкой и средней степени тяжести прово-
дилось обследование с определением дерматологического индекса акне (ДИА), определение уров-
ня продукции сальных желез, тестирование родителей пациентов. Была проведена монотерапия 
с использованием крема Адаклин.
Результаты исследования. Под наблюдением находилось 60 больных с акне. Формирование клини-
ческой ремиссии было зарегистрировано у 78,33 % подростков. Была отмечена хорошая переноси-
мость терапии и высокий уровень комплаентности.
Заключение: констатирована высокая эффективность и переносимость терапии при использова-
нии крема Адаклин у подростков с акне.
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Acne therapy in adolescent children
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Current knowledge of the pathogenesis of acne determines the need for early use of drugs with anti-
inflammatory activity.
Aim: to determine the effectiveness of monotherapy using Adaklin cream in the treatment of acne in ado-
lescent children.
Material and methods. All adolescents with acne of light and moderate severity were examined to deter-
mine the dermatological index of acne (DIA), determine the level of production of sebaceous glands, test-
ing the parents of patients. Monotherapy was performed using Adaklin cream.
Results. 60 patients with acne were under observation. Formation of clinical remission was registered in 
78.33 % of adolescents. A good tolerability of the therapy and a high level of compliance were noted.
Conclusion: the high efficacy and tolerability of therapy with the use of Adaklin cream in adolescents with 
acne was stated.
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Актуальность
Акне — распространенное полиморфное воспали-
тельное заболевание сальных желез, развитие кото-
рого характерно для 95 % подростков мужского и 85 % 
женского пола [1–3]. Психосоциальные отклонения при 
данном заболевании наиболее выражены в возрасте 
от 12 до 17 лет (подростковый возраст), а их выражен-
ность соответствует дезадаптации при таких заболева-
ниях, как диабет, бронхиальная астма и эпилепсия [4]. 
Наличие акне у детей подросткового возраста может 
обуславливать формирование аффективных состояний 
(тревожно-депрессивный синдром, дисморфофобия, 
психогенные экскориации), которые регистрируются 
примерно у 50 % пациентов данной возрастной кате-
гории [5, 6]. Как правило, к 18–20 годам отмечаются 
признаки спонтанного регресса заболевания. Однако 
у части пациентов оно приобретает хронический реци-
дивирующий характер, в отдельных случаях — с фор-
мированием к 30–40 годам поздних акне (acnetarda). 
С возрастом сальные железы постепенно уменьшаются 
в размерах и подвергаются частичной или полной атро-
фии [7]. Таким образом, крайне актуальным является 
вопрос рассмотрения современных данных патофизио-
логии заболевания и, как следствие, преимущественное 
использование в современной практике патогенетиче-
ски обоснованных и эффективных терапевтических ме-
роприятий с целью быстрого достижения клинического 
результата и предотвращения формирования стойких 
косметических дефектов.
Клинические проявления акне у подростков наибо-
лее часто коррелируют со стадиями пубертатного пери-
ода. В редких случаях манифестация заболевания отме-
чается до наступления полового созревания, что может 
являться негативным прогностическим признаком тече-
ния акне. Преимущественной локализацией высыпаний 
на начальном этапе является кожа центральной части 
лица и ушных раковин, которые представлены закры-
тыми и открытыми комедонами. При продолжительном 
течении акне повышается вероятность формирования 
рубцов и вторичной пигментации [8].
Традиционно клинические проявления акне класси-
фицируют на «невоспалительные» (закрытые и откры-
тые комедоны) и на «воспалительные»  (папулы, пу-
стулы, узлы, кисты, флегмоны) элементы акне. Термин 
«невоспалительные элементы акне» по-прежнему ис-
пользуется в согласительных документах и клинических 
рекомендациях, однако в свете современных представ-
лений о патогенезе заболевания данная градация эле-
ментов сыпи при акне является необоснованной. По-
следние научно-клинические исследования доказали, 
что формированию микрокомедона предшествует суб-
клиническое перифолликулярное воспаление, что опре-
деляет комедон как воспалительное поражение структур 
кожи. Морфологическое и гистохимическое исследова-
ние видимо здоровых участков кожи у больных акне вы-
явило экспрессию CD3+/CD4+-лимфоцитов, макрофагов, 
провоспалительных цитокинов  (IL1α, IL6, TNF-α) и изме-
нение микроциркуляции, характерное для воспалитель-
ного процесса. В исследовании при помощи цифрового 
фотографирования кожи больных в течение 12 недель 
было показано, что папулы и пустулы при акне только 
в 54 % случаев образуются из комедонов, а в 28 % — 
на неизмененной коже. Данные исследования сыграли 
решающую роль в деконструкции догмы, что развитие 
акне обусловлено первичным формированием гиперке-
ратоза и комедоногенеза, и определили, что все этапы 
специфических изменений кожи при данном заболева-
нии характеризуются субклиническими или активными 
воспалительными процессами [9–11].
Экспрессия цитокинов происходит в результате ак-
тивизации Toll-подобных рецепторов 2-го типа (TLR-2) 
бактериями P. acnes через активизацию ядерного фак-
тора-kB и фактора транскрипции-активирующего проте-
ина 1 (AP-1). Под влиянием AP-1 происходит индукция 
генов матриксных металлопротеиназ, продукты кото-
рых вызывают деградацию и повреждение дермально-
го матрикса, что обуславливает формирование рубцов 
при разрешении как папул и пустул, так и комедонов. По 
данным исследований, при акне P. acnes выделяются 
только из 17 % фолликулов, а у здоровых — из 12 %. При 
биопсиях кожи не было выявлено существенных разли-
чий между содержанием P. acnes на неповрежденной 
коже и в элементах сыпи акне, а часть комедонов, па-
пул и пустул (от 20 до 54 %) стерильны. Высказывается 
предположение, что динамика роста бактерий P. acnes 
и других микроорганизмов является не причиной акне, 
а следствием изменившейся среды сально-волосяного 
фолликула вследствие воспаления [12, 13].
Наиболее выраженным противовоспалительным 
действием среди препаратов, рекомендованных для 
лечения акне, обладают антибиотики и ароматические 
ретиноиды. Учитывая данные о высокой частоте встре-
чаемости антибиотикорезистентных штаммов P. acnes, 
применение топических антибиотиков в качестве моно-
препаратов и использование системных антибактери-
альных препаратов в качестве монотерапии исключено 
из современных зарубежных и Российских клинических 
рекомендаций. Важно подчеркнуть, что топические ре-
тиноиды, в частности адапален, доказали свою эффек-
тивность в многолетнем клиническом опыте и относятся 
по настоящее время к рекомендациям уровня «В» (до-
казательность эффективности основана на результатах 
клинических исследований хорошего дизайна, но без 
рандомизации) [14].
Таким образом, на современном этапе базовыми 
препаратами лечения акне являются топические рети-
ноиды, которые являются высокоэффективными сред-
ствами для лечения акне с легкой степенью воспаления 
и назначаются дерматологами каждому второму взрос-
лому пациенту. В то же время в современной детской 
дерматологической практике их назначение ограниче-
но. По данным B. A. Yentzer и соавт. (2008), педиатры 
прибегают к использованию данной группы лекарствен-
ных препаратов только у 12 % детей с проявлениями 
угревой сыпи [15].
Целью настоящего исследования являлось опреде-
ление эффективности монотерапии с использованием 
крема Адаклин при лечении акне у детей подросткового 
возраста.
Материалы и методы
Под наблюдением находилось 60 детей в возрасте 
от 12 до 17 лет (средний возраст 14,52 ± 2,09 года) 
с акне легкой и средней степени тяжести, без выявлен-
ных отклонений в гормональном статусе. Среди паци-
ентов, вошедших в исследование, было 35 (58,33 %) 
юношей и 25 (41,67 %) девушек. В рамках протокола 
исследования был проанализирован анамнез жизни 
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и заболевания, проводилось тестирование родителей, 
клинический осмотр больных с определением дерма-
тологического индекса акне  (ДИА), учитывающего 
количество комедонов, папул, пустул и узлов по сле-
дующим параметрам: единичные <5 баллов, умерен-
ное количество 6–15 баллов, большое количество >15. 
Интерпретация результатов проводилась по следую-
щим параметрам: ДИА <5 — легкая степень тяжести, 
ДИА 6–10 — средняя и ДИА 10–15 — тяжелая степень 
акне [16]. При инструментальном обследовании была 
определена активность продукции сальных желез 
при помощи себометра Multi Probe Adapter MPA 5/9 
Courage+Khazaka electronic GmbH. Исследование уров-
ня продукции себума осуществлялось фотометриче-
ским методом измерения прозрачности жирных пятен, 
которые остаются на специальной абсорбирующей лен-
те после ее контакта с поверхностью образца. Степень 
прозрачности оценивалась фотометрической оптиче-
ской системой, встроенной в устройство. После лече-
ния производилась оценка терапевтического эффекта 
и переносимость проводимой терапии.
Результаты исследования
На момент скрининга больные предъявляли жало-
бы на высыпания на коже лица (100 %), в области туло-
вища  (35 %), а также на повышенную «сальность» кожи 
лица и волосистой части головы  (55 %). При изучении 
анамнеза заболевания было установлено, что длитель-
ность течения акне составляла от 4 месяцев до трех лет 
(в среднем составила 2,17 ± 0,38 года). При регистрации 
данных семейного анамнеза наличие заболевания у ро-
дителей было установлено у 49 (81,67 %) больных. Были 
определены основные триггеры возникновения и ре-
цидивов заболевания. В подавляющем большинстве 
обострению акне способствовала погрешность в пита-
нии, которая заключалась в чрезмерном употреблении 
пищи, богатой углеводами, и цельного молока. Реже 
отмечалось воздействие на течение дерматоза смены 
климата, стресса, применение лекарственных препара-
тов и косметических продуктов, а также гормональных 
колебаний (рис. 1).
Перед началом лечения были проанализированы 
методы предшествующей терапии. Было установлено, 
что в 68,33 % случаев (41 больной) для коррекции изме-
нений кожи родителями и пациентами использовались 
лечебные косметические средства, 5 (8,33 %) — приме-
няли топические антибиотики, 8 (13,33 %) — препараты 
на основе азелаиновой кислоты, 6 (10 %) — на основе 
адапалена. При этом только 14 (23,33 %) человек были 
консультированы врачами. Преимущественно пациен-
ты и их родители использовали информацию о забо-
левании и методах его терапии из интернет-ресурсов 
и телевизионной рекламы. В этой связи родители были 
протестированы в отношении их информативности 
о причинах и методах лечения акне  (табл. 1).
Было установлено, что представление об акне у те-
стируемых было весьма ограниченным и в подавляю-
щем большинстве родители не обладали информацией 
об истинных причинах заболевания — 47 (78,33 %). При 
этом информативность о методах лечения была отлич-
ной у 14 (23,33 %) родителей, однако отсутствие знаний 
о клинических подходах к терапии акне были отмечено 
у 33 (55,00 %) родственников. Вследствие установлен-
ной низкой информативности родителей о заболевании 
был выявлен и объяснен высокий удельный вес при-
верженности подростков к пище, богатой «быстрыми» 
















применение лекарственных и косметических средств
36,67%
Рис. 1. Триггерные факторы акне у детей подросткового возраста
Fig. 1. Factors triggering acne in teenagers
Таблица 1. Информативность родителей подростков о причинах и методах лечения акне
Table 1. Awareness demonstrated by the teenagers’ parents about the reasons and methods of acne treatment
Информативность о причине акне Родители (n = 60), абс. (отн.) Информативность о лечении акне Родители (n = 60), абс. (отн.)
Отсутствует 47 (78,33 %) Отсутствует 33 (55,00 %)
Удовлетворительная 9 (15,00 %) Удовлетворительная 9 (15,00 %)
Хорошая 4 (6,67 %) Хорошая 4 (6,67 %)
Отличная — Отличная 14 (23,33 %)
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Всем больным в рамках исследования был реко-
мендован рациональный уход за кожей с использова-
нием специализированных косметических средств, 
предназначенных для жирной и проблемной кожи, ра-
ционализация режима питания детей. В качестве ле-
чебного средства был применен крем Адаклин 1 раз 
в день, тонким слоем на очищенную кожу в течение 
4 месяцев, с последующим назначением поддержива-
ющей терапии с использованием крема Адаклин 3 раза 
в неделю в течение 6 месяцев.
Крем Адаклин содержит 0,1 % адапалена, который 
относится к III поколению производных витамина А 
(полиароматические ретиноиды). Адапален  (Адаклин) 
имеет ряд свойств и преимуществ перед ретиноидами 
первого и второго поколения, одним из самых значи-
мых которых является доказанное более выраженное 
противовоспалительное действие. Благодаря селек-
тивному связыванию с особыми ядерными RAR-g-ре-
цепторами клеток поверхностных слоев эпителия ада-
пален способен наиболее эффективно регулировать 
процессы терминальной дифференцировки керати-
ноцитов, нормализовать процессы отшелушивания 
роговых чешуек и, следовательно, воздействовать на 
гиперкератоз в области устья волосяного фолликула. 
Следствием этого являются удаление участков фолли-
кулярного гиперкератоза  (кератолитический эффект) 
и предотвращение образования новых микрокомедо-
нов  (комедонолитический эффект), в результате чего 
он может применяться в качестве монотерапии при 
легкой и средней степени тяжести течения любых 




















Рис. 2. Динамика ДИА в результате лечения
Fig. 2. Dynamics of the dermatological acne index because of treatment
Таблица 2. Динамика показателей себометрии в результате терапии
Table 2. Dynamics of sebometry indicators as a result of therapy
Лоб Легкая степень тяжести акне Средняя степень тяжести акне
До лечения 61,16 ± 3,07 88,14 ± 3,09
Через 8 недель 42,14 ± 01,11* 44,61 ± 3,17*
Через 16 недель 55,04 ± 2,08* 50,12 ± 2,13*
Через 6 месяцев после окончания лечения 55,39 ± 5,19 58,31 ± 5,12*
Правая щека Легкая степень тяжести Средняя степень тяжести
До лечения 51,11 ± 1,44 58,99 ± 6,99
Через 8 недель 33,14 ± 1,05* 36,14 ± 2,07*
Через 16 недель 39,31 ± 2,15* 41,12 ± 1,14*
Через 6 месяцев после окончания лечения 44,09 ± 2,17* 45,31 ± 3,94*
Левая щека Легкая степень тяжести Средняя степень тяжести
До лечения 52,84 ± 1,14 59,11 ± 2,21
Через 8 недель 31,09 ± 2,18* 33,17 ± 1,95*
Через 16 недель 38,61 ± 2,54* 38,12 ± 4,83*
Через 6 месяцев после окончания лечения 41,32 ± 2,57* 46,31 ± 2,07*
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форм акне [17]. Крем оптимален для нормальной 
и склонной к сухости кожи.
В результате проводимой терапии была зареги-
стрирована клиническая эффективность проводимой 
терапии у всех пациентов (рис. 2).
При легкой степени тяжести через два месяца сни-
жение средних значений ДИА составило 48,56 % и че-
рез 4 месяца — 77,88 %. В группе больных со средней 
степенью тяжести показатели дерматологического ин-
декса акне снижались менее интенсивно, однако к кон-
цу терапии не отличались от результатов в группе 
с легким течением заболевания, а общая депрессия 
его значений составила 85,08 %. При проведении ин-
термиттирующего курса поддерживающей терапии по-
казатели ДИА увеличились, но достоверно отличались 
от их уровня до лечения в обеих группах.
Клинические результаты лечения коррелировали 
с показателями себометрии  (табл. 2).
Из таблицы следует, что монотерапия с исполь-
зованием крема Адаклин способствовала достовер-
ному снижению продукции кожного сала уже через 
8 недель от начала терапии, при продолжении кото-
рой динамика в отношении данных показателей не 
отмечалась, однако уровень секреции сальных желез 
сохранял достоверно более низкие значения, чем до 
начала терапии.
Анализируя переносимость проводимой моно-
терапии кремом Адаклин у детей подросткового воз-
раста, были зарегистрированы ожидаемые нежелатель-
ные явления: ретиноевый дерматит — у 39 (65,00 %) 
больных, повышенная фоточувствительность кожи — 
у 8 (13,33 %) и реакция «обострения» — у 21 (35,00 %) 
пациента. Все нежелательные явления со стороны кожи 
легко переносились пациентами.
Хорошая переносимость при применении Адапа-
лена в форме крема обуславливает его возможность 
применения в качестве средства для поддерживаю-
щей терапии с целью профилактики рецидивов акне, 
в том числе после отмены системного изотретиноина 
в течение длительного времени  (от 6 месяцев и более, 
ежедневно или по интермиттирующей схеме — 2 раза 
в неделю) [18].
Заключение
Результаты полученных нами данных указыва-
ют на то, что терапия Адаклином у детей подростко-
вого возраста отмечалась длительным эффектом 
у 47 (78,33 %) больных и не было резистентности 
к препарату. Удобство нанесения Адаклина (1 раз 
в сутки), хорошая переносимость и результатив-
ность лечения обусловили комплаентность 52 
(87 %) больных.
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